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OBJECTIFS 


- Diagnostiquer un trouble de I'humeur et une psychose 
maniaco-depressive. 

- Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise 
en charge. 

- Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi 
du patient. 


SEMIOLOGIE DES EPISODES MANIAQUES 
ET DEPRESSES 

Episodes maniaques 
1. Description 

L'episode maniaque se caracterise par une humeur eupho- 
rique et (ou) irritable, associee a une hyperactivite physique et 
psychique. L'intensite de la symptomatologie permet de distin- 
guer la manie de I'hypomanie, pour laquelle les manifestations 
cliniques sont attenuees et peu invalidantes, le plus souvent 
compatibles avec la conservation d'activites socioprofessionnelles. 
/ L’humeur proprement dite est decrite comme euphorique, 
expansive, inhabituellement bonne, gaie ou elevee, avec un opti- 
misme a toute epreuve. II existe un enthousiasme permanent et 
non selectif pour les relations interpersonnelles, sexuelles ou 
professionnelles. Cependant, une labilite est frequemment obs- 
ervee, le sujet pouvant ainsi passer du rire aux larmes, de 
la colere a I'anxiete. L'irritabilite, le ton gringant et caustique, 
I'hyperreactivite emotionnelle sont aussi frequemment consta- 
tes lors de tels episodes. Parallelement, il existe une augmenta- 
tion de I'estime de soi, pouvant aller jusqu’a des idees megalo- 
maniaques. Le sujet se pergoit comme « un champion du monde ». 


a comprendre 

> La denomination « troubles de I'humeur » 

regroupe differentes categories de troubles : les episodes 
maniaques, les episodes depresses, les troubles 
unipolaires (ou depresses recurrents) et bipolaires, 
les troubles dysthymiques et cyclothymiques, 
et les troubles de ('adaptation avec humeur depressive. 

> Dans un objectif de simplification, il est preferable 
d'aborder les troubles de I'humeur en faisant reference 
aux systemes de classification en cours aujourd'hui 
(ICD-10 et DSM-IV) qui sont partiellement 
superposables. L'ICD-10 est preferentiellement utilisee 
dans les institutions pour la codification des troubles 
mentaux et le DSM-IV en recherche Clinique. 


II est capable de donner son avis sur des sujets complexes, sans 
en avoir les competences, ou d'entreprendre des projets gran- 
dioses : monter une entreprise, ecrire un roman, composer une 
ceuvre musicale, promouvoir une invention irrealiste, creer un 
parti politique ou un mouvement religieux... il existe un opti- 
misme demesure, une projection irrealiste dans le futur. Ce qui 
caracterise le mieux I'humeur du maniaque est un etat d'hype- 
resthesie affective, c'est-a-dire une augmentation de I'amplitude 
des emotions, une hyperreactivite emotionnelle et une capacite 
exageree mais syntone a ressentir des emotions (done en rela- 
tion avec son environnement). 

/ ^acceleration des processus ideiques constitue le deuxieme 
volet de la symptomatologie maniaque. Cette tachypsychie se 
caracterise par un emballement de la pensee. Les idees fusent, a 
tel point qu'elle s'enchevetrent et qu’il existe frequemment une 
perte du fil du discours. Cette fuite des idees est influencee aussi par 
des evenements exterieurs. Le patient capte toutes les informations 
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exterieures qu'il integre a son discours. Cette distractibilite est 
constante et contribue a la fuite des idees, et peut conduire a 
une incoherence du discours. La logorrhee est caracteristique 
et s’inscrit dans le cadre de I'excitation psychigue. Les flots de 
parole sont intarissables. Le maniague interpelle des inconnus, 
parle de sujets varies, sans interruption, pendant des heures, 
avec une acceleration du debit. Le contenu du discours peut 
etre riche en jeux de mots dignes de I'Almanach Vermot. Les 
phrases peuvent etre construites en fonction de I'assonance 
des mots, aboutissant alors a une incoherence. L'expression 
verbale est theatrale, manieree, avec une hyper-expressivite. 
Des tirades, des citations, des poesies, des prieres, peuvent 
venir ponctuer le discours. Cette logorrhee peut etre associee 
a une graphorrhee. La dimension ludique se retrouve dans les 
differents aspects du fonctionnement psychomoteur, y com- 
pris le langage. 


Criteres principaux d’un episode maniaque selon 
le DSM-IV 

Periode nettement delimitee durant laquelle I'humeur est elevee 
de fagon anormale et persistante (duree egale ou superieure a 
une semaine). 

Augmentation de I’estime de soi ou idees de grandeur. 

Reduction du besoin de sommeil. 

Plus grande communicabilite que d habitude ou desir de parier 
constamment. 

■•■■■> Fuite des idees ou sensations subjectives que les idees defient. 
Distractibilite. 

■■■••> Augmentation de I'activite orientee vers un but (social, 
professionnel, scolaire ou sexuel) ou agitation psychomotrice. 
Engagement excessif dans des activites agreables, mais a 
potentiel eleve de consequences dommageables. 

✓ Le troisieme volet se caracterise par I'hyperactivite physique 

qui touche tous les domaines de la vie. II existe une reduction 
du temps de sommeil, avec au debut un reveil de plus en plus 
precoce, et I'absence de sentiment de fatigue apres des nuits 
ecourtees, voire sans sommeil dans les formes les plus aigues. 
II existe un etat de desinhibition qui s'exprime dans les champs 
de la vie professionnelle, affective, sexuelle, sociale. Les enga- 
gements amoureux sont frequents au cours d'un episode 
maniaque au meme titre que les experiences sexuelles multi- 
ples, en rapport avec une augmentation des desirs, de I'acti- 
vite fantasmatique, pouvant exposer le sujet a des comporte- 
ments deviants reprehensibles. La vie professionnelle subit les 
memes influences, avec un exces de travail et ('elaboration de 
projets inadaptes qui se soldent souvent par des depots de 
bilan et des mises en examen pour escroqueries. Des repercus- 
sions similaires sont observees dans le cadre de la vie familiale 
et sociale, avec des comportements excessifs, voire parfois 
tyranniques, agressifs, ou violents. Les exces s’observent aussi 
dans les achats, la conduite automobile, la consommation 
d'alcool, I'usage de stupefiants... 


2. Differentes formes cliniques des etats 
maniaques 

/ L'etat hypomaniaque presente les memes caracteristiques que 
I'etat maniaque, mais les symptomes sont moins nombreux, 
moins intenses et moins invalidants. Le diagnostic d'un etat 
hypomaniaque peut etre fait lorsque les symptomes persistent 
au moins 4 jours. 

y L'etat mixte se caracterise par I'intrication de symptomes 
maniaques et depresses. II est difficile a distinguer de I'etat 
maniaque ou Ton retrouve une labilite de I'humeur. La justifica- 
tion de son individualisation repose sur le risque suicidaire eleve 
et le recours a des mesures therapeutiques specifiques. 
y II existe differentes expressions symptomatiques : delirantes (ou 
I'on retrouve des themes de persecution, mystiques, politiques, 
erotiques...), hallucinatoires, aigues (avec une agitation marquee, 
des comportements violents, des reactions clastiques), confuses... 

Dans la majorite des cas, I'episode maniaque s'inscrit dans 
le cadre evolutif d’un trouble bipolaire ; cependant il existe des 
etats maniaques secondaires a des causes organiques : 
neurologiques (tumeur cerebrale, traumatisme cranien...), endo- 
criniennes (syndrome de Cushing). La survenue d'un episode 
maniaque apres I'age de 50 ans doit faire rechercher systemati- 
quement une origine organique. Les manies secondaires a 
I'usage de toxiques (cocaine, amphetamine, alcool ou de 
certains medicaments (corticofdes, antipaludeens, antiviraux, 
antidepresseurs...) sont frequentes. 

Episodes depresses 
1. Description 

L'episode depressif se definit selon les memes modalites 
qu’un etat maniaque, en regroupant 3 types de symptomes : 
I'humeur triste et (ou) perte d'interet ou de plaisir pour toutes 
les activites ; le ralentissement ideique, le ralentissement 
moteur auxquels peuvent se rajouter des modifications des 
conduites alimentaires, des perturbations du sommeil, des idees 
ou tentatives de suicide. 

y L'humeur est triste, sans espoir, sans courage. Elle peut se per- 
cevoir sur le facies et dans le comportement. A I'extreme, elle 
peut ne pas etre ressentie par le sujet qui decrit un sentiment de 
vide ou d'anesthesie affective douloureuse. L'irritabilite est fre- 
quente et s'exprime sous la forme de crises de colere ou de sen- 
timents de frustration demesures par rapport a des evenements 
mineurs. La perte d'interet et de plaisir est pratiquement tou- 
jours presente. Elle est ressentie plus ou moins globalement. 
Le pessimisme est associe a un defaut d'anticipation. Le sujet se 
trouve dans I'incapacite de se projeter dans le futur. II existe fre- 
quemment des idees de devalorisation, de culpabilite, voire des 
idees ou des tentatives de suicide. Cet etat de tristesse peut 
s'accompagner d’angoisses plus ou moins envahissantes. 

/ L'alteration des processus cognitifs peut etre egalement tres 
marquee ; elle s'apparente a un ralentissement et une pauvrete 
du contenu ideique, entratnant des difficultes de concentration, 
de comprehension, d'attention, de memorisation. Cela renforce 
la mesestime de soi eprouvee par le patient. 

/ La composante motrice et motivationnelle constitue le troisieme 
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volet fondamental de la depression. L'aspect du patient est 
codamine par ce ralentissement qui se traduit par I'appauvris- 
sement des gestes et de la mimique. La demarche est lente et 
fastidieuse. Le patient reste le plus souvent prostre au fond de 
son lit et se plaint d'une grande lassitude. Dans ce contexte, il est 
facile de concevoir que les activites les plus elementaires, 
comme s'habiller ou se laver, ne sont realisees qu'au prix 
d’efforts considerables voire impossibles a effectuer. A un degre 
moindre, les patients se plaignent d'une asthenie, d'une plus 
grande fatigabilite ou encore d'une difficulty a prendre I’initia- 
tive de pratiquer des activites. Cet etat de fatigue est non ame- 
liore par le repos et souvent a son acme le matin. Cette asthenie 
est pergue par le patient comme une fatigue psychique, un etat 
d'aboulie. La volonte est absente et ne lui permet plus d'agir. 

/ A cette symptomatologie, se surajoutent des perturbations soma- 
tiques a type de perte d'appetit avec pour consequence frequente 
une perte de poids ou au contraire une tendance a I'hyperphagie. 
II existe aussi frequemment des troubles du sommeil. L'insomnie 
peut se caracteriser par des difficultes d'endormissement, un som- 
meil hache avec de multiples reveils au cours de la nuit ou un reveil 
precoce, avec tres souvent dans ce cas une recrudescence de 
I'anxiete et une majoration de la symptomatologie depressive. 

Cet etat est handicapant et a un retentissement sur la vie 
familiale, professionnelle et sociale du sujet. 

2. Formes cliniques des etats depresses 

Les episodes depresses, comme les episodes maniaques peu- 
vent avoir differentes expressions symptomatiques : en fonction 
de leur intensity, de I'existence d'une activity delirante. 


Criteres principaux d’un episode depressif majeur 
selon le DSM-IV 

Au moins 5 des symptomes suivants doivent avoir ete presents 
pendant une meme periode d'une duree de 2 semaines et avoir 
represente un changement par rapport au fonctionnement anterieur ; 
au moins 1 des symptomes est soit une humeur depressive, soit une 
perte d'interet ou de plaisir : 

humeur depressive presente pratiquement toute la journee, 
presque tous les jours, signalee par le sujet ou observee par 
les autres ; 

••■■■> diminution marquee de I'interet ou du plaisir pour toutes 
ou presque toutes les activites pratiquement toute la journee, 
presque tous les jours; 

■ perte ou gain de poids significatif en I'absence de regime, ou 
augmentation ou diminution de I'appetit presque tous les jours ; 
••■■■> insomnie ou hypersomnie presque tous les jours ; 

agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours ; 
•■■■> fatigue ou perte d energie presque tous les jours ; 
sentiment de devalorisation ou de culpabilite excessive 
ou inappropriee (qui peut etre delirante) presque tous les jours ; 
diminution de I'aptitude a penser a ou se concentrer presque tous 
les jours ; 

••■■■> pensees de mort recurrentes, idees suicidaires recurrentes sans 
plan precis ou tentative de suicide ou plan precis pour se suicider. 


Ainsi, il existe la forme melancolique au sens classique du 
terme avec des idees delirantes de culpabilite, d'indignite, de 
devalorisation, d’incurabilite pouvant aller jusqu'a un syndrome 
de Cotard qui se caracterise par la presence d'idees de negation 
d'organe, de damnation, d'immortalite. Parfois la symptomatolo- 
gie depressive s'accompagne d'une confusion ou d'hallucinations 
ou peut etre masquee par d'autres symptomes ou conduites, tels 
qu'un alcoolisme, des plaintes somatiques ou un etat douloureux, 
des manifestations nevrotiques de type obsessionnel... 

Certaines caracteristiques cliniques peuvent faire evoquer 
I'existence d'un trouble bipolaire : recrudescence matinale de 
la symptomatologie avec reveil precoce matinal ou, au contraire, 
une hyperphagie associee a une hypersomnie et un emousse- 
ment des emotions. 

Le risque majeur des etats depresses est le risque suicidaire 
qu'il convient d'evaluer systematiquement. 


CLASSIFICATION DES TROUBLES 
DE L'HUMEUR 


La psychose maniaco-depressive a longtemps ete subdivisee 
en 2 categories de troubles : unipolaires et bipolaires. Aujourd’- 
hui, cette subdivision reste d'actualite, meme si les denomina- 
tions sont differentes. 

Trouble bipolaire 

Le trouble bipolaire se caracterise par une alternance 
d'episodes maniaques et depresses sous leurs differentes for- 
mes depression symptomatique. Ce trouble touche 1 a 2 % de 
la population generale. II est responsable d'un handicap socio- 
professionnel important. Le taux de mortality est 2 a 3 fois plus 
eleve que celui de la population generale chez les sujets bipolai- 
res non traites. Ce taux eleve s'explique par les suicides, les 
conduites a risque et un pourcentage plus eleve de pathologies 
cardiovasculaires. Quinze pour cent en moyenne des patients 
bipolaires se suicident. II existe frequemment des complications 
judiciaires (actes de rebellion, refus d'obtemperer, injures a 
I'encontre des representants de la force publique, infraction au 
code de la route, escroqueries...). Ce trouble se subdivise en 
differentes sous-categories en fonction de la nature et de 
I'intensite des symptomes. II est devenu classique de distinguer 
le trouble bipolaire de type I (BPI) de celui de type II (BPII). 
Le trouble BPI se caracterise par un ou plusieurs episodes 
maniaques ou mixtes et des episodes depresses d'intensite 
variable (le diagnostic peut etre fait meme en I'absence de trou- 
ble depressif). Une cause organique, iatrogenique ou toxique ne 
permet pas de retenir ce diagnostic. Le trouble BPII se defint par 
I'existence d'un ou plusieurs episodes hypomaniaques et un ou 
plusieurs episodes depresses caracterises. 

Un troisieme type (BPIII) a ete individualise plus recemment. 
II permet de regrouper, selon les auteurs, soit des sujets qui pre- 
sented des episodes depresses recurrents avec des antece- 
dents familiaux de troubles bipolaires, soit des manies ou hypo- 
manies induites par des substances pharmacologiques. 
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Classification des troubles bipolaires 

Cette classification est donnee a titre d'exemple afin d'illustrer 
I'extreme heterogeneite des troubles bipolaires qui sont de plus en 
plus souvent assimiles a un syndrome avec differentes expressions 
cliniques et survenant sur differents types de personnalite. 
Certains auteurs ont propose une classification (Akiskal et Pinto 
2000) avec 8 formes differentes : 

trouble bipolaire 1/2 : trouble schizo-bipolaire ; 

trouble bipolaire I : maladie maniaco-depressive ; 

trouble bipolaire 1 1/2 : depression avec hypomanie prolonqee ; 

trouble bipolaire II : depression associee a des phases 

hypomaniaques spontanees discretes ; 

trouble bipolaire I1 1/2 : depression sur fond de temperament 

cyclothymique ; 

trouble bipolaire III : depression avec hypomanie induite par 
les antidepresseurs ou un autre traitement ; 
trouble bipolaire III 1/2 : oscillations marquees de I'humeur 
associees a un contexte addictif ou un abus d’alcool ; 
trouble bipolaire IV : depression sur fond de temperament 
hyperthymique. 


Episode depressif majeur et trouble 

UNIPOLAIRE (TROUBLE RECURRENT DEPRESSIF) 

Par la terminologie d'episode depressif majeur (EDM) selon 
le DSM-IV, il faut entendre episode depressif caracterise dont 
I'intensite peut etre moderee a severe. 

Le trouble unipolaire se definit par I'existence de plusieurs 
episodes depresses, en I'absence d'episode maniaque ou hypo- 
maniaque. II regroupe en fait differentes categories diagnos- 
tiques qui ne sont plus referencees dans les systemes actuels de 
classification : depressions nevrotico-reactionnelles, depres- 
sions endogenes, depressions d'involution. II correspond partiel- 
lement a la forme unipolaire de la psychose maniaco-depressive. 
Cette categorie est done tres heterogene. La prevalence ponc- 
tuelle dans la population adulte varie de 5 a 9 % pour les fem- 
mes et de 2 a 3 % pour les hommes. Le risque de presenter un 
trouble depressif sur la vie entiere est de 10 a 25 % pour les fem- 
mes et 5 a 12 % pour les hommes. L'age moyen de debut se situe 
au milieu de la 3e decennie. Devolution des troubles depresses 
est variable. II peut s'agir, soit d'episodes recurrents regroupes 
dans le temps, soit d'une augmentation de la frequence des epi- 
sodes en fonction de l'age. Le risque suicidaire est a peu pres 
identique a celui du trouble bipolaire ; 5 a 10 % des sujets pre- 
sentant un episode depressif developperont par la suite un epi- 
sode maniaque. Certains sujets presentent anterieurement un 
trouble dysthymique. La denomination « double depression » 
est souvent utilisee pour caracteriser cette association de trou- 
bles (EDM et trouble dysthymique). 

Trouble dysthymique 

Cette forme de depression se caracterise par une humeur 
depressive chronique evoluant sur une duree d'au moins 2 ans. 
Ce trouble est tout aussi invalidant que le trouble depressif en 


raison de son evolution chronique et de sa meconnaissance. 
Relativement frequent, il touche 6 % de la population generale 
et sa prevalence ponctuelle est de 3 %. II peut exister des perio- 
des de remission inferieures a 2 mois. La symptomatologie est 
attenuee par rapport a un episode depressif majeur. Le diagnos- 
tic est etabli lorsqu'il existe une humeur depressive pratique- 
ment toute la journee, plus de 1 jour sur 2 associe a au moins 
2 des symptomes suivants : perte d'appetit ou hyperphagie ; 
insomnie ou hypersomnie ; baisse d'energie ou fatigue ; faible 
estime de soi ; difficultes de concentration ou difficultes a pren- 
dre des decisions, sentiment de perte d'espoir. II n'est pas rare de 
rencontrer des troubles dysthymiques ayant commence a la fin 
de I'enfance et au debut de I'adolescence, ce qui fait evoquer 
I'existence d’un temperament predisposant. 

Trouble cyclothymique 

II se caracterise par une humeur fluctuante, avec des periodes 
hypomaniaques et des periodes depressives ; cependant ces trou- 
bles sont attenues et ne correspondent pas aux criteres complets 
d'episode hypomaniaque ou depressif. L'age de debut est relative- 
ment precoce et fait evoquer I'existence d'un temperament qui 
predisposerait a d’autres troubles, dont les troubles bipolaires. 

Trouble de l'adaptation avec humeur 

DEPRESSIVE 

II se definit par le caractere reactionnel a des facteurs de 
stress psychosocial survenant dans un delai de 3 mois. La symp- 
tomatologie depressive est attenuee et se limite a une humeur 
depressive, des pleurs ou un sentiment de desespoir, avec ou 
non une participation anxieuse. 


ETIOPATHOGENIE 


Les troubles bipolaires, au meme titre que les troubles unipo- 
laires, dysthymiques et cyclothymiques sont des affections a 
determinisme complexe, intriquant des facteurs de vulnerabilite 
genetiques et des facteurs environnementaux. L'existence d'une 
vulnerabilite genetique vis-a-vis du trouble bipolaire est etablie 
depuis longtemps. Le risque de presenter un trouble bipolaire si 
un des parents du premier degre est atteint est de 10 % par rap- 
port a la prevalence de 1 a 2 % dans la population generale. Les 
facteurs environnementaux fragilisants sont de mieux en mieux 
identifies. II peut s'agir d'evenements precoces de vie, tels que 
le deuil d'un parent, une carence affective ou des agressions 
sexuelles dans I'enfance. 

Au cours de la vie, il existe d'autres facteurs precipitants, tels 
que : les evenements penibles (difficultes conjugales, probleme 
professionnel ou financier...) et les stress repetes (surmenage 
professionnel, manque de sommeil, non-respect des rythmes 
biologiques propres). II a aussi ete demontre qu'un niveau 
d'expression emotionnelle eleve dans les families (emporte- 
ments ou cris pour des evenements mineurs) etait un facteur 
precipitant de la maladie. 
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Cette influence des evenements de vie tend a decroTtre en 
fonction du nombre de recidives. Les episodes provoqueraient 
une sensibilisation (ou kindling), c'est-a-dire une vulnerability 
biologique croissante vis-a-vis des evenements declenchants ou 
precipitants. 


AGE DE DEBUT, EVOLUTION 
ET COMPLICATIONS 

Age de debut 

II est variable en fonction du trouble. Pour les troubles bipo- 
laires, I'age de debut se situe principalement a la fin de I'adoles- 
cence et au debut de I'age adulte. II existe des formes a debut 
precoce, plus difficiles a reconnaTtre en raison de I'atypicite de 
la symptomatologie. Generalement, plusieurs annees se passent 
entre le debut du trouble et la mise en place d'un traitement 
adapte. L'age de debut est plus tardif pour les troubles unipolai- 
res. II est relativement precoce pour les troubles dysthymiques 
et cyclothymiques qui apparaissent de maniere insidieuse et 
qu'il est parfois difficile de distinguer du temperament de base. 
Un debut tardif des troubles bipolaires et cyclothymiques doit 
faire rechercher une organicite. 

Evolution 

L'etude longitudinale de la survenue des acces permet de 
definir des formes particulieres. II peut exister un caractere sai- 
sonnier lorsque les episodes depresses surviennent a une 
epoque particuliere. Dans la plupart des cas, les episodes 
depresses surviennent a I'automne et guerissent spontanement 
au printemps ; 90 % des sujets qui ont un premier episode 
maniaque evolueront vers un trouble bipolaire de type I ; 20 a 
30 % des troubles bipolaires I ont en dehors des acces une labi- 
lity de I’humeur et des difficultes relationnelles ou profession- 
nelles. Des chiffres un peu moins eleves sont retrouves avec les 
bipolaires II. II existe une stability en ce qui concerne le diagnos- 
tic de BP I et BPII. Seuls 5 a 15 % des BPII evolueront vers un 
trouble BPI. Par contre, le trouble cyclothymique evolue plus 
souvent vers un trouble bipolaire I ou II dans 15 a 50 % des cas. 
Le cycle rapide est une evolution frequente du trouble bipolaire, 
probablement facility par la large prescription des antidepres- 
seurs. II concerne principalement les femmes, apres I'age de 50 
ans, en cas d'hypothyro'fdie et de dependence a des substances 
donnant lieu a des abus. 

Certains troubles bipolaires sont qualifies de formes circulaires, 
car ils presentent des EDM et des manies sans intervalle libre. 

Complications 

Elies sont principalement representees par le risque suici- 
daire et de desinsertion. Le recours a un thymoregulateur en cas 
de trouble bipolaire, ou d'antidepresseurs au long cours en cas 
de trouble unipolaire a permis d'ameliorer le pronostic, en rame- 
nant le taux de mortality a un chiffre identique a celui de la popu- 
lation generale. La desinsertion concerne tous les domaines : 
social, familial et professionnel. Tous les types de troubles de 


I'humeur peuvent aboutir a une desinsertion. Par ailleurs, 
il existe un risque presque 2 fois plus eleve pour les sujets 
bipolaires d'etre confrontes a la loi. 

La comorbidite est frequente. Dans 20 % des cas, le trouble 
bipolaire peut etre associe a un trouble anxieux. II en est de 
meme avec les conduites addictives et des troubles des condui- 
tesalimentaires. 


SITUATIONS D'URGENCE ET PLANIFICATION 
DE LEUR PRISE EN CHARGE 


Les situations d'urgence au cours des troubles de I'humeur 
sont representees essentiellement par le risque suicidaire au 
cours des episodes thymiques comprenant des elements 
depresses (EDM et etats mixtes) et les prises de risque inconsi- 
derees ainsi que les conduites dommageables au cours des epi- 
sodes maniaques. Dans les 2 cas, il faut prendre des mesures 
specifiques afin de proteger le patient. 

Episode depressif severe 

OU ETAT MIXTE ET RISQUE SUICIDAIRE 

Les caracteristiques de I'acces depressif vont guider 
la conduite a tenir, et en premier lieu evaluer la necessity d'une 
hospitalisation. Celle-ci se justifie lors de la presence d'elements 
psychotiques et (ou) d'un risque suicidaire. En cas de refus de 
la part du patient, il convient d'avoir recours a une mesure 
d'hospitalisation a la demande d'un tiers (HDT) [loi du 27 juin 
1990] dans un etablissement specialise. Le sejour a I'hopital est 
assorti de mesures de surveillance etroites et continues afin de 
prevenir toute velleite de passage a I'acte suicidaire. 

Episode maniaque et conduites 

DOMMAGEABLES 

En cas d'episode maniaque, dans la majority des cas, une 
hospitalisation se justifie (souvent sous contrainte - HDT - ou en 
hospitalisation d'office [HO]), le patient etant rarement coope- 
rant. Une mesure de protection des biens peut se discuter si I'on 
suspecte des depenses excessives ou des actes inconsideres. 
Une sauvegarde de justice peut etre d'emblee demandee au pro- 
curer de la Republique. 

Dans les 2 cas, I'hospitalisation permet de mettre rapidement 
en place le traitement adequat. 


PRINCIPE DE LA PRISE EN CHARGE 


Le traitement doit etre curatif de I’episode, mais des mesu- 
res preventives des rechutes doivent etre envisagees en cas de 
troubles recurrents de I'humeur. L'approche therapeutique 
d'un episode depressif n'est pas la meme s'il s’agit d'un trouble 
bipolaire ou d'un trouble unipolaire. Si les traitements medica- 
menteux sont essentiels, il est indispensable de proposer une 
aide psychologique adaptee au patient et a son entourage 
immediat. 
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MALADIES ET 
GRANDS SYNDROMES 


Trouble de I'humeur. Psychose maniaco-depressive 


Traitement des acces depressifs 

Le traitement d’un episode depressif repose sur la mise en 
place d'un antidepresseur, avec en premiere intention a priori un 
produit de la classe des inhibiteurs de la recapture de la seroto- 
nine du fait de leur efficacite et de leur tolerance. Cependant, 
le choix de la molecule est oriente, d'une part par le respect des 
contre-indications et la notion d'une efficacite anterieure, et 
d'autre part par la semeiologie de I'acces. En cas de depression 
unipoiaire, la duree de prescription de I'antidepresseur varie 
entre 4 a 6 mois. Elle est prolongee en cas de recidive. II est 
recommande de maintenir le traitement antidepresseur pen- 
dant une duree pouvant aller jusqu'a 3 a 5 ans en fonction de 
I’intensite des episodes, de leur frequence et de leur caractere 
invalidant. 

Inversement, dans le cas d'un trouble bipolaire, il est recom- 
mande de traiter I'episode uniquement jusqu'a la disparition des 
symptomes depressifs, cette limitation de la duree deposition 
a un antidepresseur ayant pour objectif de reduire le risque de 
virage de I’humeur. II est aussi recommande, lorsque le diagnos- 
tic a ete etabli, de maintenir ou de debuter un traitement thymo- 
regulateur dans un but de protection contre une inversion de 
I'humeur. II est aussi largement admis que les antidepresseurs 
tricycliques et les inhibiteurs de la mono-amine oxydase (IMAO) 
d'ancienne generation doivent etre evites en raison du risque, 
qui serait plus important, de favoriser les virages de I'humeur et 
d’accelerer les cycles du trouble bipolaire. 

Un traitement par sismotherapie (electro-convulsivotherapie 
ou ECT) peut se justifier en cas d'episode depressif delirant ou 
lorsque le pronostic vital est en jeu. Ce traitement est aussi indi- 
que en cas de resistance therapeutique, c'est-a-dire en cas 
d'inefficacite anterieure d'un ou plusieurs antidepresseurs au 
cours du traitement donne a posologie suffisante et sur un delai 
suffisant (6 semaines). L'ECT est realisee sous anesthesie gene- 
rale, apres un bilan preanesthesie et I'elimination d'une contra- 
indication a I'ECT representee essentiellement par les processus 
expansifs cerebraux. Les effets secondaires sont des troubles de 
la memoire generalement transitoires. A Tissue de la serie d'ECT 
necessaire au retour a une normothymie, un relais est generale- 
ment pris par un traitement medicamenteux. 

Une prise en charge psychotherapeutique peut se discuter au 
decours de I'episode en fonction des caracteristiques de la person- 
nalite, en cas d’existence de conflit nevrotique et de comorbidite. 

Traitement des acces maniaques, 

HYPOMANIAQUES OU MIXTES 

Apres avoir evalue la necessity d'une hospitalisation et d'une 
eventuelle mesure de protection, I’entretien s'attache tout 
d’abord a retrouver la prise de produits susceptibles de favoriser 
I’emergence de cet etat, tels que les antidepresseurs, les corti- 
co'ides ou les psychostimulants. 

Le traitement de reference reste a ce jour le lithium (Terali- 
the). II possede des proprietes curatives propres vis-a-vis des 
acces maniaques, au meme titre que les neuroleptiques en asso- 
ciation, avec lesquels il peut etre coprescrit en cas d'agitation 


importante et d'insomnie majeure. Le Zyprexa, antipsychotique 
atypique, a une indication particuliere dans le traitement des 
etats maniaques. 

La carbamazepine (Tegretol) et le valproate (Depamide) sont 
des anticonvulsivants qui font aussi partie des traitements thy- 
moregulateurs tout en possedant une action antimaniaque. 
II est possible egalement d'utiliser des benzodiazepines. 

Dans les rares cas de manie furieuse, de contra-indication ou 
de resistance aux traitements precites, le recours a I'ECT, qui est 
egalement curatif de la manie, se justifie. 

Tandis que revolution spontanee des acces maniaques vers 
la guerison necessiterait en moyenne 4 a 6 mois, un traitement 
adequat permet d'obtenir en moyenne un retour a I'etat thy- 
mique de base au bout de 4 a 6 semaines. II est alors necessaire 
de s'assurer d'une bonne observance ulterieure vis-a-vis des 
soins prodigues, fondee d'une part sur une bonne connaissance 
du patient de sa pathologie et des symptomes avant-coureurs 
des acces, d'autre part sur une alliance therapeutique avec 
le psychiatre. 

Traitement prophylactique des rechutes 

Le trouble bipolaire etant caracterise par la recurrence des 
troubles, le risque de recidive justifie la mise en ceuvre d'un traite- 
ment prophylactique. A I'heure actuelle, il est admis que ce traite- 
ment peut etre debute des le premier episode maniaque ou 
mixte. II repose essentiellement sur les thymoregulateurs, qui 
sont represents par : les sels de lithium (Teralithe, Neuroli- 
thium), la carbamazepine (Tegretol) et le valpromide (Depamide). 
L’olanzapine (Ziprexa) vient d'obtenir son indication off icielle 
dans le traitement preventif des recidives du trouble bipolaire. 

/ La mise en place d'un traitement par le lithium necessite un bilan 
cardiaque, renal, thyroidien, et un test de grossesse pour les 
femmes en age de procreer. Les contre-indications absolues 
sont : le premier trimestre de grossesse, I'insuffisance renale, 
I'hyponatremie, le regime desode, les traitements diuretiques 
ou anti-inflammatoires non steroidiens. En cas d'epilepsie, on 
peut lui preferer les proprietes thymoregulatrices des anti- 
convulsivants. Le mise en route du traitement par le lithium 
s'effectue toujours de fagon progressive jusqu'a I'obtention 
d'une lithemie plasmatique comprise entre 0,5 et 0,8 mmol/L 
pour le Teralithe 250 et entre 0,8 et 1,2 mmol/L pour le Teralithe 
LP 400. La surveillance de la tolerance necessite le depistage 
d'eventuels signes de surdosage tels qu'une asthenie, une poly- 
urie-polydipsie, des nausees, une diarrhee, une hypotonie, des 
tremblements, une dysarthrie, des vertiges, une vision trouble, 
une hyperreflexie. A I'extreme, on peut observer une confusion 
mentale suivie d'un coma hyperreflexique avec oligo-anurie. 

La surveillance au long cours comprend un bilan thyroidien 
(risque d'hypothyroidie) et renal regulier, et une evaluation du poids. 

Dans la mesure ou il s'agit d'un traitement preventif, la pres- 
cription de lithium peut se concevoir comme un traitement a vie. 
Cette efficacite preventive ne serait pleinement effective qu'au 
bout de 2 ans de traitement. Si le patient souhaite interrompre 
le traitement, il importe de I'informer sur le risque important 
de rechutes (50 % de rechutes a 3 mois en cas d'arret brutal). 
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Lorsque les effets secondaires sont trap importants, on peut 
proposer une reduction de la posologie ou un changement de 
thymoregulateur. Ici encore, I'observance du traitement tire pro- 
fit d'une bonne connaissance de la part du patient de son trou- 
ble, de I'efficacite du traitement et du controle de ses effets 
secondaires. 

/ Les autres regulateurs de I'humeur sont represents par la classe 
des anticonvulsivants tels que la carbamazepine (Tegretol) ou 
le valpromide (Depamide). Ms peuvent etre prescrits en premiere 
intention dans certaines formes cliniques ou lorsqu'il existe des 
contre-indications au lithium. 

La carbamazepine necessite une adaptation posologique 
tres progressive (augmentation de 100 mg tous les 2 a 3 jours) 
afin d'eviter une cytolyse hepatique et un rash cutane. La sur- 
veillance de ce traitement comprend un bilan biologique avec un 
hemogramme (risque de neutropenie), un bilan hepatique (cyto- 
lyse hepatique), un ionagramme sanguin (hyponatremie), ainsi 
qu'un dosage plasmatique (fourchette therapeutique comprise 
entre6et12pg/mL). 

Le valpromide et par extension le divalproate necessitent glo- 
balement les memes precautions d'emploi, avec cependant une 
frequence moindre des effets secondaires si ce n'est une prise de 
poids. La posologie est etablie en fonction du dosage plasmatique 
qui doit etre compris dans une fourchette de 50 a 100 pg/mL. 

L'olanzapine (Zyprexa) est facile d’utilisation. II vient detre com- 
mercialise sous forme injectable. II ne justifie pas de mesures parti- 
culieres d'utilisation, en dehors de la mise en place de mesures 
hygieno-dietetiques du fait du risque de prise de poids. ■ 


a retenir 

> Au-dela du traitement medicamenteux, il est 
indispensable d’apporter au patient et a son entourage 
un soutien pedagogique et psychologigue. En effet, 

le patient doit apprendre a gerer sa vulnerability. 

A cette fin, il est necessaire qu'il connaisse parfaitement 
son trouble et qu'il puisse reperer une symptomatologie 
attenuee annoncant une eventuelle decompensation. 
Assortie d'une bonne alliance therapeutique, il devient 
alors possible de controler la plupart des fluctuations 
thymiques en ambulatoire et d'eviter le recours aux 
hospitalisations. 

> La famille proche est egalement sensibilisee au reperage 
de ces prodromes. 

> Le respect de certaines regies hygieno-dietetigues, telles 
gue la regularity du temps de sommeil, I'evitement de 
periodes de surmenage et le controle de la prise d'alcool et 
de psychostimulants, favorisent une evolution favorable. 

> La gestion des evenements de vie stressants s'appuie 
sur le renforcement momentane du soutien psychologigue. 
Enfin, certains patients peuvent beneficier de la mise en 
oeuvre de psychotherapies plus structures. 

> Les troubles bipolaires dans toutes leurs varietes 
restent a ce jour meconnus, ce gui entraTne une prise en 
charge tardive des patients. II convient done de 
rechercher ce trouble devant tout episode depressif, 
afin de prevenir les rechutes et de maintenir une bonne 
insertion socioprofessionnelle. Enfin, une information sur 
le risgue familial devrait permettre de favoriser une prise 
en charge tres precoce des troubles survenant chez les 
enfants ou les adolescents. 



DEJA PARUS DANS LA REVUE 

MINI TEST 

DE LECTURE 

1 Urgences psychiatriques 

A7VRAI ou FAUX? 

n 

Monographie 

(Rev Prat 2003 ; 53 [11] : 1177-221) 

U Le trouble bipolaire est une maladie 
hereditaire comme la myopathie de 
Duchenne. Un seul gene est en 
cause dans sa transmission. 

w Les anti-inflammmatoires non 
steroi'diens (AINS) peuvent favoriser 
une augmentation de la lithiemie. 

C/QCM 

1 Troubles bipolaires 

Monographie 

(Rev Prat 2005 ; 55 [1] : a paraTtre) 


Le manque de sommeil peut faciliter 
la recidive d'un episode. 

El 

Parmi les signes suivants, quels sont 
ceux qui font suspecter une intoxication 
au lithium? 

n 

D/QCM 

Parmi les signes suivants, quels sont 
ceux qui font evoquer un etat d'excita- 

B L’existence d’un etat mixte permet 
d'eliminer le diagnostic de trouble 

U Tremblements. 

n 

tion maniaque? 

1 Hypersomnie. 

bipolaire. 

H Vertiges. 

B/VRAI ou FAUX? 

n 

m Nausees. 

f Logoi i hoe. 

U Les sels de lithium impliguent un 
regime sans sel. 

h Somnolence. 

Depenses excessives. 

n 


J Idees de grandeur. 

Le risque du Tegretol est d'induire 
une hyperleucocytose. 

•SVE'Z:a/>'E'Z'M D / A !d ‘J : 9 / J ‘A 'J ■ V : sasuodsy 

Irritability. 
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MINI TEST D 

A/VRAI ou FAUX? 

Le 4 e bruit (B-0 est un bruit physio- 
logique. 

^ Le dedoublement de Bz au foyer 
pulmonaire est entendu en inspiration 
et disparaTt en expiration. 

£] Le roulement diastolique temoigne 
toujours d'une stenose auriculo- 
ventriculaire organique. 

■2 Le 1 er bruit est toujours claque. 


E LECTURE 

B/VRAI ou FAUX? 

I Un souffle innocent est le plus sou- 
vent protosystolique. 

0 Un souffle holosystolique est un 
souffle ejectionnel. 

0 Un souffle « continu » est synonyme 
de « systolique et diastolique ». 

2 Un souffle meso-telesystolique est 
un souffle de regurgitation. 

J '3 ‘a V : 0 / A 'A Id 'A : a / Id ‘i 'A ‘i ■ V : sssuodsa 


QUESTION 331 (v. p. 885 ) 


C/QCM 


Quels sont les signes en faveur d'une 
communication interventriculaire a gros 
shunt ? 


n 

G3 

G 

Q 

G 

G 


Souffle holosystolique. 
Fremissement palpatoire. 
Roulement diastolique mitral. 
Pouls femoraux faibles. 
Syncope d'effort. 

Retard staturo-ponderal. 


MINI TEST DE 


LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

Les risques du diabete gestationnel 
pour le foetus augmentent selon le 
niveau d'hyperglycemie maternelle. 

En cas de diabete gestationnel, 
il existe un risque de macrosomie 
foetale de 10 %. 

Le risque pour la femme d'avoir un 
diabete de type 2 ulterieur est de 
30 a 70 %. 


Li Les objectifs glycemiques a 
atteindre chez une femme enceinte 
diabetique sont : glycemie a jeun 

< 0,95 g/L et post-prandiale 
<1,20 g/L. 

B/VRAI ou FAUX? 

Un resultat de test de O'Sullivan 

< 1,30 g/L permet d'affirmer 

le diagnostic de diabete gestationnel. 


Le diabete gestationnel revele 
parfois un diabete preexistant 
meconnu. 

Le diabete gestationnel est le plus 
souvent revele par le depistage 
d'une glycosurie. 


Le depistage sanguin du diabete 
gestationnel au 6 e mois fait partie 
d'un suivi prenatal systematique. 

C/QCM 


Chez une femme ay ant une mere diabetigue 
de type 2 et un antecedent personnel 
d'hyperglycemie sous pilule cestro- 
progestative, le premier examen a 
proposer est: 

J Test de O'Sullivan (apres charge en 
glucose de 50 g) entre 24 et 28 
semaines d'amenorrhee. 


QUESTION 17 ( v . p. 897 ) 


Glycemie a jeun des la premiere 
consultation prenatale. 

Hemoglobine glycosylee (HbAlc). 

Test de O'Sullivan (apres charge en 
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DEJA PARUS PANS LA REVUE 

Principales complications de la grossesse 

1 1. Fievre et grossesse 

Rev Prat 2002 ; 52 [1] : 85-90 

1 2. HTA gravidique, pre eclampsie 

Rev Prat 2002 ; 52 [12] :1345-52 

13. Hemorragie genitale 

Rev Prat 2002 ; 52 [18] : 2029-35 
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